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Points Forts a comprendre 


• Bien qu’en declin, le cancer de l’estomac reste 
frequent (7 300 cas par an en France) et grave 
(survie a 5 ans : 19 %). 

• Le role favorisant d ' Helicobacter pylori 

et de certains elements est acquis. Le cancer 
se developpe sur une gastrite atrophique. 

Son depistage precoce ne peut etre envisage. 

• Dans 90 % des cas, les cancers de l’estomac 
sont des adenocarcinomes. La classification 

de Lauren, qui distingue les formes intestinales 
et les formes diffuses, est la plus utilisable. 

Les autres tumeurs sont plus rares (tumeurs 
neuro-endocrines, tumeurs stromales, metastases). 

• Les cancers superficiels, qui n’envahissent 
que la muqueuse ou la sous-muqueuse, 

sont rares (10 %) ; leur pronostic est excellent, 
mais un envahissement ganglionnaire existe 
dans 15 % des cas. 

• A l’oppose, la Unite plastique (diffuse ou localisee), 
dont la definition est histologique, est tres souvent 
metastatique (ganglionnaire et surtout peritoneale), 
et de mauvais pronostic (10 % de survie a 5 ans). 


Epidemiologie et etiologie 
des cancers gastriques 

Bien que son incidence ait diminue depuis plusieurs 
annees dans presque toutes les regions du monde, le 
cancer de l’estomac reste un cancer frequent et grave. 
Dans le monde, il se situe au 2 e rang des cancers, avec 
un nombre estirne a 755 000 nouveaux cas par an. En 
France, il se situe au 5 e rang des cancers, apres le cancer 
colo-rectal, le cancer du sein, le cancer du poumon et le 
cancer de la prostate (tableau I). Il est 2 a 3 fois plus 
frequent chez les hommes, avec un sex-ratio entre 2 et 
3,5. Rare avant 50 ans, la moyenne d’age au moment du 
diagnostic est de 70 ans. Malgre le developpement de 
l’endoscopie, son diagnostic reste tardif et son pronostic 
est mauvais : le taux de survie a 5 ans est passe de 12 % 
(1954) a 19 % (1995). 

Etiologie 

Le cancer de l’estomac se developpe sur une gastrite 
atrophique, mais la frequence de cette lesion et la relative 
rarete de sa transformation maligne ne permettent pas la 
realisation d’une surveillance endoscopique et d’un 


Tableau I 


Incidence du cancer gastrique 
en France 



1975 

1985 

1995 

Nombre de cas 

9 800 

8 500 

7 300 

% par rapport 

22 

19 

16 

aux cancers 




digestifs 





depistage. Les facteurs de risque de ce cancer sont mul- 
tiples. Il existe de rares formes familiales indiscutables, 
mais la majorite des etudes epidemiologiques ont montre 
1’ importance de facteurs d’environnement. 

1. Role de l’alimentation 

Un regime riche en fibres, en legumes crus et en fruits 
contenant beaucoup de vitamine C, est protecteur. A 
L oppose, un regime hypersale est un facteur de risque 
de cancer gastrique. En revanche, le role des nitrosamines 
n’est pas clairement demontre. Le mode de conservation 
des aliments joue probablement un role (salaison versus 
conservation par refrigeration). 

2. Role de l’infection a Helicobacter pylori 

Le risque de cancer de l’estomac est 3 a 6 fois plus eleve 
chez les sujets atteints d’une infection a H. pylori que 
chez les temoins. Une etude finlandaise a montre une 
baisse parallele de l’incidence du cancer de l’estomac, 
de la gastrite atrophique et de l’infection a H. pylori. Ces 
donnees ont conduit le Centre international de la 
recherche sur le cancer a classer YH. pylori parmi les 
carcinogenes gastriques certains. Le cancer de l’estomac 
n’est pas pour autant une maladie infectieuse. Parmi les 
autres facteurs favorisants, on citera les antecedents de 
gastrectomie : 15 ans apres une gastrectomie partielle 
pour ulcere, le risque de voir un cancer sur moignon est 
de 3 a 5 %. Les autres conditions precancereuses (adenome, 
maladie de Biermer, maladie de Menetrier) sont rares. 

Schema de la carcinogenese 

Le premier stade est l’apparition d’une gastrite atrophique. 
Il serait du a une forte consommation en sel et (ou) une 
mauvaise nutrition et/ou une infection a H. pylori. Le 
passage de la gastrite atrophique a des lesions precance- 
reuses (metaplasie intestinale, dysplasie) puis au cancer 
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dependrait de facteurs genetiques, et surtout de facteurs 
d’environnement : apport eleve en nitrate et nitrite, alcool, 
tabac, reflux bilieux. C’est a ce stade que les legumes et 
les fruits pourraient jouer un role protecteur, par le biais 
de la vitamine C et du betacarotene. 

Anatomie pathologique 

Les cancers de l’estomac peuvent se developper a partir 
des cellules epitheliales de la muqueuse digestive ; ce 
sont les adenocarcinomes et les tumeurs neuro-endocrines. 
A partir des cellules conjonctives, ce sont les tumeurs 
stromales. A partir des cellules lymphoi'des, ce sont les 
lymphomes. 

Tumeurs epitheliales 

1 . Adenocarcinomes 

Dans 90% des cas, les cancers de l’estomac sont des 
adenocarcinomes developpes aux depens de l’epithelium 
gastrique. Les aspects macroscopiques sont variables : 
on distingue les tumeurs bourgeonnantes, ulcerees ou 
infiltrantes ; dans 6 % des cas les tumeurs sont multiples. 
Sur le plan microscopique, plusieurs classifications ont 
ete proposees. La classification de Lauren est la plus 
souvent utilisee; elle distingue les cancers de type 
intestinal et les cancers de type diffus. Le type intestinal 
presente la structure d’un adenocarcinome tubuleux ou 
papillaire bien differencie, bien limite en peripherie. Le 
type diffus est fait de cellules independantes muco- 
secretantes, dites cellules «en bague a chaton». II est 
mal limite. Lorsque s’y associe un epaississement de la 
paroi gastrique, celle-ci realise la « Unite plastique» 
(v. infra). 

Les autres classifications : Organisation mondiale de la 
sante (OMS) et classification de Ming, reposent sur des 
criteres histologiques et cytologiques. Elies sont plus 
complexes (pour l’OMS) ou proches de cede de Lauren 
(pour Ming). Leur utilisation est assez decevante. 

2. Autres types de carcinomes gastriques 

• Carcinome adeno-squameux : plus frequent au niveau 
du cardia, il associe un contingent adeno-carcinomateux 
et epidermoide. 

• Carcinome hepatoide : les cellules tumorales ressemblent 
a des hepatocytes et expriment les a-foeto-proteines ; 
son pronostic est defavorable. 

• Carcinome a stroma lymphoide : lympho-epitheliome. 
Appele aussi cancer medullaire de l’estomac, il se carac- 
terise par une proliferation de cellules epitheliales peu 
differenciees et d’un stroma lymphoide tres important. 

3. Cancer superficiel de l’estomac 

11 se definit comme un cancer developpe aux depens de 
la muqueuse ou de la sous-muqueuse gastrique, sans 
tenir compte de l’envahissement ganglionnaire. Il 
represente 30 a 40 % des cancers gastriques au Japon. 
En France, il represente 10% des cas. Il est caracterise 


par une evolution tres 
lente et un excellent 
pronostic. Le diagnos- 
tic repose sur l’endo- 
scopie, motivee le 
plus souvent par des 
epigastralgies. La clas- 
sification endoscopique 
distingue: le type I 
(aspect polypoide), le 
type II (il correspond 
a une lesion plane 
legerement surelevee, 
deprimee ou erodee, 
et le type 111 (ulcere, il 
correspond a l’ulcero- 
if cancer) [fig. 1 ]. 

Les biopsies multiples 
permettent le diagnostic. 
On retrouve les 2 aspects de la classification de Lauren 
(forme intestinale ou diffuse). Les metastases ganglion- 
naires observees dans 15% des cas n’ existent que si la 
sous-muqueuse est envahie. Le traitement est chirurgi- 
cal : seule l’etude de la piece operatoire permet de porter 
avec certitude le diagnostic de cancer superficiel. La 
gastrectomie sera partielle ou totale, selon le siege du 
cancer, avec curage ganglionnaire. Plus recemment, on a 
propose une exerese locale par mucosectomie, qui ne 
doit etre reservee qu’aux formes strictement limitees a 
la muqueuse. La survie globale a 5 ans est > 80 %. 

Linite plastique 

La definition de la linite plastique est histologique. 
C’est un adenocarcinome peu ou pas differencie, qui a 
toujours une composante de cellules atypiques, soit de 
type anaplasique, soit de type mucipare, appele cellule 
« en bague a chaton», mele a des elements inflammatoires 
envahissant la paroi gastrique jusqu’a la sereuse sans la 
detruire, au sein d’une intense reaction fibreuse du stroma. 

Tous ces criteres sont 
indispensables pour 
parler de linite plastique. 
La seule presence de 
cellules « en bague a 
chaton» n’est pas suf- 
fisante pour parler de 
linite plastique. Lorsque 
cette tumeur envahit 
la totalite de l’estomac, 
l’aspect macroscopique 
est alors caracteristique, 
transformant la totalite 
de l’estomac en un tube 
rigide, a parois epais- 
sies, blanchatres, indu- 
rees (fig. 2 et 3). Mais 
les Unites plastiques 
localisees existent. 



Cancer gastrique muco-eros 



870 


LA REVUE DU PR ATI Cl EN 2002, 52 


Hepato-gastro-enterologie 



n 

Gastrectomie totale. Linite gastrique antrale. 


En endoscopie, l’aspect typique de linite associe une 
difficulty d’ insufflation, un estomac fige et rigide sans 
peristaltisme, des plis effaces ou epaissis, et une 
muqueuse decoloree, avec des placards blanc jaunatre 
pouvant presenter des ulcerations uniques ou multiples. 
Le transit oesogastroduodenal met en evidence une 
microgastrie, un aspect en tube rigide de l’estomac, une 
incontinence pylorique, et un aspect rectiligne et rigide 
des parois. L’echo-endoscopie est un examen tres per- 
formant pour apprecier le degre d’ infiltration de la paroi 
gastrique et son extension. L’envahissement ganglionnaire 
est frequent, dans 70 a 80 % des cas. Une carcinose peri- 
toneale est associee dans environ un tiers des cas ; cette 
lesion s’accompagne frequemment de metastases ova- 
riennes chez la femme realisant un syndrome de 
Kriikenberg. Le traitement est essentiellement chirur- 
gical, et il faut dans tous les cas envisager une gastrecto- 
mie totale, meme en cas de linite localisee, etant donne 
la frequence d’envahissement de la recoupe gastrique. Le 
pronostic de cette tumeur est tres mauvais : la survie a 
5 ans est d’environ 10%. 

Autres types histologiques de cancers 
gastriques 

1. Tumeurs neuro-endocrines : tumeurs 
carcinoi'des 

Elies represented 5 % des carcinoi'des digestifs. Macro- 
scopiquement, il s’agit le plus souvent d’une tumeur 
sous-muqeuse, unique et bien limitee. Microscopi- 
quement, c’est une tumeur bien differenciee ; le pronostic 
depend de la taille et du degre d’envahissement: les 
tumeurs inferieures a 1 cm ont un pronostic favorable. 

2. Tumeurs stromales 

Developpees a partir de cellules conjonctives, elles peuvent 
etre benignes, malignes ou borderline. Longtemps appelees 
leiomyome ou leiomyosarcome, c’est la microscopie 
electronique et rimmuno-histochimie qui ont permis le 


demembrement de ces tumeurs. Macroscopiquement, 
ces tumeurs a developpement sous-muqueux soulevent 
la muqueuse puis l’ulcere. Microscopiquement, il s’agit 
soit de tumeurs a cellules fusiformes, soit a cellules 
moins caracteristiques, dites « epithelio'ides ». Les lesions 
sont localisees dans 25 % des cas dans l’antre, pour 40 % 
dans le fundus, et pour 20 % dans le pylore. Leur evolu- 
tion est peu lymphophile. Les metastases ganglionnaires 
sont rares ; 1’extension se fait essentiellement par voie 
hematogene, avec metastases hepatiques, peritoneales et 
pulmonaires. Le traitement est chirurgical. 

On distingue actuellement 4 formes de tumeurs stromales : 
les tumeurs stromales a differenciation musculaire lisse 
qui se developperaient a partir du muscle lisse ; celles a 
differenciation nerveuse qui se developperaient a partir 
des plexus nerveux autonomes ; celles a double compo- 
sante ; les tumeurs sans signe de differenciation. Les cri- 
teres histologiques de malignite dependent de la taille et 
du nombre des mitoses. Ces tumeurs ont un moins 
mauvais pronostic que les adenocarcinomes. La survie a 
5 ans est de 50% pour les tumeurs stromales a differen- 
ciation musculaire, apres exerese chirurgicale complete. 

3. Metastases gastriques 

Les metastases les plus frequentes sont celles des cancers 
du sein, des branches et du melanome. Ces metastases 
peuvent avoir un developpement sereux, avec une extension 
a toute la paroi, ou se presenter sous forme de metastases 
intramuqueuses. Les metastases de melanome n’ont pas 
toujours une coloration noiratre caracteristique ; elles 
ont souvent un aspect bourgeonnant, exophytique et 
hemorragique. 

4. Lymphomes gastriques 

Ce sont en regie des lymphomes non-hodgkiniens, deve- 
loppes a partir des cellules lymphoides B. On distingue : 

• lymphomes de type MALT de bas grade de malignite : 
le terme MALT pour Mucosa associated lymphoid 
tissue a ete propose par Isaacson pour le tissu 
lympho'ide qui protege la surface de la muqueuse 
gastro-intestinale. A l’etat normal, ce tissu n’existe 
pas au niveau de Testomac. Pour que le tissu MALT 
apparaisse, il faut qu’il y ait une inflammation locale. 
L’ infection a II. pylori serait a Torigine de ces lym- 
phomes. Ils evoluent lentement et restent longtemps 
localises a Testomac. L’ eradication de VH. pylori est 
la premiere etape therapeutique, meme si son effica- 
cite est parfois longue a apparaitre (plusieurs mois). Si 
ce traitement est insuffisant, il faut proposer soit une 
chimiotherapie, soit une gastrectomie totale, les 
lesions etant habituellement multicentriques, soit une 
radiotherapie ; 

• lymphomes de haut grade de malignite : les ganglions 
sont frequemment atteints et T extension peut se faire 
de fa?on regionale, dans les organes de voisinage. Le 
diagnostic differentiel avec un carcinome est parfois 
difficile ; il se fera grace a Timmuno-histochimie. Ils sont 
chimiosensibles. La chirurgie est rarement proposee 
en premiere intention. 
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Diagnostic 

Diagnostic positif 

Le diagnostic de cancer gastrique reposant sur l’examen 
endoscopique est souvent tardif, car il est peu symptoma- 
tique. Les signes fonctionnels sont extremement varies : 
douleurs epigastriques, nausees, vomissements (en cas 
de localisation pylorique), et dysphagies en cas de loca- 
lisation cardio-tuberositaire ; les hemorragies digestives 
(hematemese ou melena) sont plus rares. II peut s’agir 
parfois d’une alteration de l’etat general : asthenie, 
amaigrissement, anorexie (degout alimentaire, en particu- 
lier pour les viandes). Une anemie, une fievre inexpliquee, 
voire une thrombophlebite des membres (syndrome 
paraneoplasique) peuvent etre revelatrices. Enfin, il 
peut s’agir de metastases revelatrices : hepatomegalie 
tumorale ou ascite (carcinose peritoneale). 

1. Examen clinique 

L’examen clinique est le plus souvent normal. Parfois, 
on palpe une masse abdominale au creux epigastrique ; en 
cas de tumeur evoluee, on palpera un nodule ombilical, 
une hepatomegalie, un ganglion sus-claviculaire, une 
masse ovarienne ou un nodule au niveau du cul-de-sac 
de Douglas (toucher rectal). L’endoscopie permet le dia- 
gnostic, retrouvant soit une tumeur bourgeonnante 
(aspect d’une lesion polypo'ide, sessile, souvent ulceree 
par endroits), soit une tumeur ulceree (l’aspect est celui 
d’un ulcere chronique), soit une tumeur infiltrante (les 
plis sont effaces ou epaissis, les biopsies sont parfois 
negatives, et la pince derape sur la tumeur). Ces biopsies 
doivent etre multiples (4 a 12). L’endoscopie precise le 
siege exact de la tumeur par rapport au pylore et au 
cardia, et par rapport aux faces, son aspect et sa taille. 

Bilan preoperatoire 

Le diagnostic d’adenocarcinome gastrique etant pose, 
un certain nombre d’examens sont indispensables avant 
d’envisager le traitement, qui est chirurgical. Un examen 
clinique complet recherchera des metastases (hepatiques, 
ganglionnaires, peritoneales, ovariennes). On appreciera 
l’operabilite du patient et on demandera une consultation 
d’anesthesie. 

• Echographie hepatique (recherche des metastases 
hepatiques et ganglionnaires). 

• Radio du thorax (recherche des metastases pulmo- 
naires). 

• Transit eesogastroduodenal : il n’a pratiquement 
plus d’interet. L’endoscopie est suffisante pour renseigner 
le chirurgien et prevoir le type de gastrectomie. 

• Scanner abdomino-pelvien : il n’est utile que lorsque 
l’echographie n’est pas performante, en particulier chez 
les sujets obeses et lorsqu’on suspecte un envahissement 
ganglionnaire perigastrique important. En effet, la 
decouverte de ganglions coeliaques, pathologiques, dif- 
ficilement extirpables, peut faire discuter un traitement 
preoperatoire. 


Tableau II 

Bilan d’extension 
des cancers gastriques 
Valeur diagnostique comparative 
de I’echo-endoscopie 
et de la tomodensitometrie 


Cancer 

Echo-endoscopie 

Tomodensitometrie 

de l’estomac 

(%) 

(%) 

Extension 

parietale 

67-86 

54 

Adenopathies 

metastatiques 

74 

34 

Linite plastique 

100 

31 


• Echo-endoscopie : elle est superieure au scanner pour 
apprecier l’extension parietale et l’existence d’adenopathies 
metastatiques (tableau II). Il s’agit d’un examen qui 
necessite le plus souvent une anesthesie generale, dont 
la realisation n’est pas toujours facile. Cet examen n’a 
d’interet que s’il modifie l’approche therapeutique, en 
particulier dans le cadre d’etudes randomisees testant 
l’interet de la chimiotherapie ou de la radio-chimiotherapie 
preoperatoire dans les formes evoluees. En revanche, cet 
examen nous parait indispensable en cas : de cancer 
superficiel, car il permet de differencier les vrais cancers 
superficiels n’atteignant que la muqueuse ou la sous- 
muqueuse des cancers infiltrants ; de linite plastique, car 
il permet de preciser l’extension parietale. 

• Marqueurs tumoraux : 2 sont utiles, l’ACE et le CA19.9. 
Cependant, ils ont peu d’interet dans le bilan d’operabilite ; 
ils sont essentiellement utiles lors de la surveillance. 

Traitement 

Le traitement du cancer de l’estomac repose essentiellement 
sur la chirurgie. En effet, actuellement ni la radiotherapie 
ni la chimiotherapie n’ont fait la preuve de leur efficacite. 
Les 2 facteurs pronostiques les plus importants sont le type 
de resection chirurgicale et l’existence d’un envahissement 
ganglionnaire. Une etude multifactorielle presentee par 
le German gastric carcinoma study group, concernant 
1 654 cancers de l’estomac reseques, a montre que dans 
le groupe qui a eu une resection de type RO, le facteur 
pronostique le plus important est l’existence d’un enva- 
hissement ganglionnaire. La survie a 5 ans est de 60 a 80 % 
en l’absence d’ envahissement ganglionnaire, et n’est 
plus que de 20 a 30 % en presence d’un envahissement 
ganglionnaire. Un deuxieme facteur pronostique pre- 
ponderant est le pourcentage de ganglions envahis par 
rapport au nombre de ganglions examines. Un pourcentage 
de ganglions envahis superieurs a 20 % est un element 
pejoratif. C’est dire l’importance des curages ganglion- 
naires dans la technique d’exerese des cancers de l’estomac. 
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Traitement chirurgical 

1. Cancer antro-pylorique 

II faut faire une gastrectomie subtotale (partielle inferieure). 
La gastrectomie totale est inutile, car elle n’apporte aucun 
benefice supplementaire concernant la survie, comme 
l’ont montre plusieurs etudes randomisees. En effet, le 
risque de cancer sur moignon gastrique est faible, si l’on 
respecte une marge de securite suffisante entre le pole 
superieur de la tumeur et la recoupe gastrique (8 a 10 cm). 
Surtout il faut s’assurer, avant d’effectuer une gastrec- 
tomie subtotale, du caractere sain de la muqueuse cardio- 
tuberositaire en pratiquant systematiquement des biopsies. 
L’ existence d’une dysplasie peut imposer une gastrectomie 
totale. Hormis ces cas particuliers, la gastrectomie sub- 
totale est l’intervention a effectuer. Le retablissement de 
la continuite digestive est realise avec une anse jejunale, 
ascensionnee en precolique et en anisoperistaltique. 
L’ anastomose est effectuee a plein canal (intervention de 
Polya) ou apres la fermeture partielle de la tranche 
gastrique (intervention de Finsterer). L’ anse jejunale 
peut etre une anse en Y ou une anse en Q, avec une ana- 
stomose au pied de l’anse pour eviter le reflux biliaire 
(fig. 4). 

2. Cancer medio-gastrique ou du 1/3 superieur 
(cardio-tuberositaire) 

II faut faire une gastrectomie totale. Concernant le reta- 
blissement de la continuite digestive, de multiples montages 
plus ou moins complexes ont ete decrits. Le plus utilise, 
avec de bons resultats fonctionnels, est l’ascension 
d’une anse jejunale enY avec anastomose oeso-jejunale, 
termino-laterale, effectuee manuellement ou a la pince 
mecanique (fig. 5). Pour eviter les reflux, l’anastomose 
au pied de l’anse doit etre situee a 80 cm de 1’ anastomose 
superieure. Faut-il faire un reservoir gastrique pour 
ameliorer le confort des patients ? II y a actuellement 
plusieurs etudes randomisees, certaines sont en faveur 
du reservoir mais d’autres n’y voient aucun benefice. La 
question primordiale est la suivante : faut-il faire une 
gastrectomie totale simple ou elargie a la rate et au pan- 
creas, permettant le curage des groupes ganglionnaires 
du hile splenique (v. Pour appro fondir 1) (groupe 10) et 
de l’artere splenique (groupe 1 1) ? La place de la splenec- 
tomie et de la pancreatectomie reste debattue (v. Pour 
approfondir 2 et 3). Avant d’envisager une gastrectomie 
totale elargie, il faut toujours avoir a l’esprit la mortalite 
et la morbidite engendrees par une telle intervention. La 
mortalite operatoire est faible apres une gastrectomie 
totale (0 a 1 %) ; en revanche, apres une gastrectomie 
totale elargie, elle est de 15 %. 

Place de la chimiotherapie 

Il faut opposer les formes metastatiques et les cancers 
gastriques resecables, ou la chimiotherapie peut etre 
proposee soit en adjuvant, c’est-a-dire en postoperatoire 
en cas de facteur de mauvais pronostic, soit en neo-adju- 
vant, c’est-a-dire en preoperatoire lorsque le bilan d’ex- 



Montage apres gastrectomie totale. 

tension suspecte une evolution ganglionnaire ou une 
tumeur tres evoluee, pour permettre ensuite, en cas de 
bonne reponse a cette chimiotherapie preoperatoire, une 
exerese carcinologiquement satisfaisante (v. Pour appro- 
fondir 4). ■ 
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I / Quel curage ganglionnaire faut-il effectuer 
en cas de cancer gastrique ? 


Depuis plusieurs annees, un debat chirurgical est ouvert concernant 
les lymphadenectomies dans le cancer de I’estomac. Les techniques et 
Petendue des curages effectues, ainsi que la definition des curages, ne 
sont pas univoques selon les pays, ce qui explique les resultats tres 
differents obtenus en termes de survie pour un meme type de 
tumeur. Cela tient a plusieurs raisons: 

- la disposition anatomique des reseaux de drainage lymphatique de 
Pestomac, qui comportent plusieurs pedicules principaux (artere 
coronaire stomachique, artere hepatique et artere splenique); 

- la multiplicity des classifications utilisees; 

- surtout, la valeur que Pon attribue au curage ganglionnaire : valeur 
diagnostique, pronostique et therapeutique. 

II existe 2 grandes classifications : la classification japonaise et la 
classification TNM de I’UICC. La classification japonaise distingue 16 sites 
ganglionnaires, numerates de I a 16. Ces differents groupes sont classes 
en 4 categories de Ni a N 4 , correspondant aux groupes ganglionnaires 
proximaux et distaux. A chaque groupe correspond un type de curage : 
Di (D pour dissection), pour le groupe Ni, D 2 , pour le groupe N 2 et 
D3, et pour le groupe N3. Cette classification est fondee sur la frequence 
des ganglions envahis en fonction du siege du cancer sur I’estomac. La 
definition des ganglions proximaux et distaux varie en fonction de la 
localisation du cancer et n’est pas univoque. Ainsi, un curage Di, D 2 
ou D3 ne s’adresse pas aux memes groupes ganglionnaires et n’a pas 
la meme importance, selon que le cancer siege au niveau de l’antre,du 
corps, ou de la grosse tuberosite gastrique. Cette classification peut 
paraTtre complexe et d’application difficile, mais elle est logique. La 
classification TNM de I’UICC (1997) ne tient pas compte du siege des 
ganglions mais uniquement du nombre de ganglions envahis (tableau). 
Devant ces differentes classifications, certains auteurs ont propose 
2 types de curage : un curage standard, qui correspond a moins de 
25 ganglions examines, et un curage etendu,qui enleve plus de 25 gan- 
glions. Cela ne prejuge pas du siege exact des ganglions preleves et 
examines, mais a le merite d’insister sur un nombre minimum de 
ganglions examines. En effet, une notion importante est que plus on 
examine de ganglions, plus on trouve de ganglions envahis. Cela 
explique en partie les differents chiffres de survies observes, selon 
que Pon pratique ou non des curages extensifs. Les tumeurs sont 
certainement mieux classees lorsqu’on preleve un nombre suffisant 
de ganglions, et les stades II et III des classifications japonaises sont 
certainement differents des stades II et III de certaines series anglo- 
saxonnes, lesquelles pratiquent des curages limites. 

Faut-il se limiter au curage Di (ganglions proximaux) ou faut-il faire 
des curages extensifs D 2 (ganglions distaux) ? 

Sachant qu’en I’absence d’un traitement adjuvant efficace, la seule 
chance de guerison du patient repose sur un acte chirurgical bien fait, 
avec un prelevement suffisant de ganglions, en esperant aller au-dela 
du dernier relais ganglionnaire envahi lors de Pacte chirurgical. 

Au cours d’une gastrectomie des 4/5 es , il faut faire un curage de type 
D2 (exerese des ganglions perigastriques : groupes 3, 4, 5 et 6) (N 1 ), 
et P exerese des groupes 1 , 7, 8, et 9 (N2) [groupes paracardiaques 
droits, coronaire stomachique, coeliaque, hepatique commune]. Ce 
type de curage n’augmente ni la mortalite (0 a 2 %) ni la morbidite. 
II est inutile d’etendre le curage vers la rate, le hile splenique et Partere 
splenique (groupes 10 et I I, ce qui correspond a un curage D3). 
En effet, Penvahissement ganglionnaire est exceptionnel a ce niveau 
(0 a I %) ; si les ganglions du hile splenique sont envahis, en cas de 
cancer antro-pylorique, il n’y a aucun benefice sur la survie a attendre 
de leur exerese. 


Points Forts a retenir 


• Le diagnostic du cancer gastrique repose 
sur l’endoscopie et les biopsies. 

Peu symptomatique, il est souvent tardif. 

• Le bilan preoperatoire repose sur l’examen 
clinique, l’echographie abdominale et la radio 
du thorax. Le scanner abdomino-pelvien 
n’est pas systematique. L’echo-endoscopie, 
bien que superieure au scanner, ne doit etre 
demandee qu’a bon escient. Les marqueurs 
tumoraux sont inutiles a ce stade. 

• Le traitement du cancer de l’estomac 
est chirurgical. 

• L’envahissement ganglionnaire 

est le facteur pronostique le plus important. 
Plus on preleve de ganglions, plus on trouve 
de ganglions envahis. 


Classification par TNM (UICC), 1997 


T /Tumeur primitive 

sous-muqueuse 
musculeuse sous-sereuse 
sereuse envahie [+] 
structures adjacentes 


N / Adenopathies 


No 

N [-] 


Ni 

N [+] 

1 a 6 ganglions 

N2 

N [+] 

7 a 1 5 ganglions 

N3 

N [+] 

> 1 5 ganglions 

M / Metastases 



pas de metastases 
metastases 


Stades (OMS) 


Ia 

Ti No Mo 



Ib 

Ti Ni Mo 

To Ni Mo 

To No Mo 

ii 

Ti No Mo 



IIIa 

To No Mo 

To Ni Mo 

Tt No Mo 

IIIb 

To No Mo 



IV 

TiToTo 

T 4 No Mo 

Ni No No 

Mo 


Tous T -Tous N - M i 



UICC : UNION INTERNATIONALE CONTRE LE CANCER. 


Ti 

T 2 

T3 

T4 
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Hepato-gastro-enterologie 


POURAPPROFONDIR (SUITE) 


2 / Place de la splenectomie 


Le risque d’envahissement ganglionnaire au niveau du hile splenique et 
de I’artere splenique est tres variable selon le siege de la tumeur 
(medio-gastrique, cardio-tuberositaire, ou la totalite de I’estomac) et 
son extension (sereuse + ou sereuse -). 

Seule, la splenectomie permet le curage des ganglions du hile sple- 
nique. Mais cette splenectomie est responsable d’une mortalite opera- 
toire plus elevee et d’une morbidite et d’une diminution des defenses 
immunitaires. II y a peu d’etudes randomisees concernant le role de la 
splenectomie dans la chirurgie du cancer de I’estomac. Les etudes sont 
retrospectives, et il y a toujours un biais de selection, I’etat du groupe 
des patients ayant eu une splenectomie etant toujours plus grave et la 
tumeur toujours plus evoluee (T4 ou N2). 

En conclusion, il semble que la splenectomie ne soit indiquee qu’en 
cas de cancer cardio-tuberositaire, envahissant la sereuse, et lorsqu’il 
y a un envahissement evident des ganglions du hile splenique. Elle est 
inutile et nuisible dans tous les autres cas. 


3 / Place de la pancreatectomie 


Elle permet le curage du groupe I I (artere splenique). Certains 
auteurs ont propose le curage de I’artere splenique sans pancreatec- 
tomie, mais le risque de complications semble aussi important 
qu’apres une pancreatectomie distale. La pancreatectomie ne doit 
etre associee a la gastrectomie totale que par necessite, en cas d’en- 
vahissement direct du pancreas par une tumeur gastrique a develop- 
pement posterieur. 


4 / Place de la chimiotherapie 


Cancer de I’estomac metastatique 

La chimiotherapie permet une amelioration moderee de la survie et 
de la qualite de vie par rapport aux simples traitements sympto- 
matiques dans les cancers gastriques metastatiques. 


Faut-il faire une chimiotherapie adjuvante 
apres une resection d’un cancer gastrique ? 

De tres nombreuses etudes randomisees ont ete effectuees dans le 
monde entier.testant de nombreuses polychimiotherapies et debouchant 
sur une meta-analyse, publiee en 1993. Celle-ci a retrouve un leger 
benefice en faveur de la chimiotherapie adjuvante, mais insuffisant 
pour proposer actuellement en routine un tel traitement. 

En conclusion, apres resection d’un cancer gastrique avec envahisse- 
ment ganglionnaire, il n’y a pas d’argument scientifique pour proposer 
une chimiotherapie adjuvante. De nombreux essais japonais et 
coreens ont teste I’association chimiotherapie + radiotherapie.Tres 
peu d’essais ont donne des resultats significatifs. 

Interet de la radio-chimiotherapie postoperatoire 

Une etude americaine recente randomisee a montre un benefice de la 
radio-chimiotherapie postoperatoire par rapport a la chirurgie seule 
concernant la survie. Ce traitement associait 45 Gy au FUFOL (5 fluoro 
uracile + acide folinique) ; les survies sans progression et globale etaient 
significativement ameliorees dans le bras radio-chimiotherapie. Le taux 
de rechute locale etait significativement reduit dans le bras radio-chimio- 
therapie (19% versus 29 %). Cependant, les toxicites liees a la chimio- 
therapie et a la radiotherapie ont ete relativement severes, et surtout 
la chirurgie optimale n’avait ete realisee que dans moins de 50 % des cas. 
Chimiotherapie neo-adjuvante 

Plusieurs etudes de faisabilite (phase II) ont teste I’interet d’une chimio- 
therapie preoperatoire pour les cancers gastriques, consideres soit 
comme difficilement resecables (evolues mais non metastatiques), soit 
comme etant deja en situation d’echec chirurgical. Ces etudes apportaient 
des resultats prometteurs. La chimiotherapie utilisee etait soit I’association 
5FU cisplatine, soit I’association VP 1 6, adriamycine cisplatine. Le pour- 
centage de resecabilite semblait superieur a ce qui etait habituellement 
observe en cas de tumeur de cette categorie. Certains cancers etaient 
rendus resecables grace a cette chimiotherapie dans les etudes com- 
portant une laparotomie ou une laparoscopie prealable. Une seule 
etude randomisee inclut 60 patients traites ou non par 4 cures de 
FAM TX en preoperatoire. Cet essai a ete arrete prematurement, car 
la moitie des patients du bras chimiotherapie n’a pu recevoir cette 
cure, en raison des problemes de toxicite, et parce que le pourcentage 
de resecabilite etait plutot inferieur dans ce bras. 

Actuellement, une etude menee par la Federation fran^aise de chirurgie 
digestive (FFCD) teste en preoperatoire I’interet de I’association 
5FU cisplatine dans une etude randomisee de phase III. 
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